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r  e  s  u  m  e  n
El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno, localmente invasivo y recidivante,
que  constituye aproximadamente el 11% de los tumores odontogénicos. Estos tumores
ocurren más frecuentemente en la mandíbula. El cuadro clínico se caracteriza generalmente
por presentar deformaciones faciales, crecimiento lento y asintomático. El tratamiento
depende del tipo, la localización y el taman˜o del tumor, así como de la edad del paciente. El
objetivo del presente trabajo es realizar un estudio retrospectivo de los casos diagnosticados
de  ameloblastomas en los datos existentes de los archivos del Departamento de Patolo-
gía  Oral de la Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, Brasil. Se analizaron los
archivos de pacientes en el periodo de enero de 1978 a marzo de 2012, con un diagnóstico
deﬁnitivo de ameloblastoma.
Método: Fueron analizadas las informaciones con respecto a sexo, raza, edad del paciente,
presencia de síntomas, aspecto radiográﬁco del tumor, diagnóstico histopatológico y ubica-
ción  anatómica.
Resultados: Dentro de los 48 pacientes con ameloblastoma se observó mayor incidencia en la
mandíbula en la zona del cuerpo y ángulo (45,8%), que afecta por igual a hombres y mujeres,
con  un promedio de edad de 36 an˜os y en su gran mayoría se mostraron asintomáticos
(81,2%). El tipo más frecuente fue el multiquístico (66,7%), seguido por el uniquístico (31,2%)
y  el periférico (2,1%). La mayoría de lesiones fueron observadas en la raza blanca (56,3%) y
radiográﬁcamente se mostró más frecuente la imagen multilocular (60,4%).
Conclusión: Los datos de los ameloblastomas reportados en este estudio fueron similares a
los  de otras series publicadas en la literatura médica.
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Ameloblastoma is a benign, locally invasive and recurrent, odontogenic tumor, which
accounts for about 11% of odontogenic tumors. These tumors occur more frequently in
the  mandible. The clinical picture presented is generally characterized by slow growing and
asymptomatic facial deformities. Treatment depends on the type, location and size of the
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tumor, as well as the age of the patient. The aim of this paper is to present a retrospective
study of diagnosed cases of ameloblastoma in existing data ﬁles of the Department of Oral
Pathology Catholic University of Minas Gerais, Brazil. Data was collected from the ﬁles of
patients with a deﬁnitive diagnosis of ameloblastoma during the period January 1978 to
February 2012.
Method: An analysis was made of the data, including sex, race, patient age, symptoms, radio-
graphic appearance of the tumor, the histopathological diagnosis and anatomic location.
Results: Of the 48 patients with ameloblastoma there was an increased incidence in the
jaw and the angle (45.8%). It affected both men and women, with a mean age of 36 years,
and  the large majority were asymptomatic (81.2%). The most frequent histological type was
multicystic (66.7%), followed by unicystic (31.2%), and peripheral (2.1%). Most lesions were
observed in white people (56.3%) and radiographically, it was more  often a multilocular
image (60.4%).
Conclusion: The data reported in this study of ameloblastomas were similar to other series
reported in the medical literature.
© 2Introducción
El ameloblastoma es un tumor odontogénico, de compor-
tamiento agresivo e inﬁltrante, con una gran capacidad de
recidiva1,2. Es un tumor derivado de los componentes epite-
liales residuales del desarrollo del diente, como por ejemplo:
remanente de la lámina dental (restos de malassez), órgano
reducido del esmalte, células basales del epitelio de los
maxilares, epitelio del órgano del esmalte, epitelio de quis-
tes odontógenos en especial el dentígero y odontomas3,4.
En general, su aparición se maniﬁesta entre la tercera a la
séptima década de la vida, no existiendo diferencias entre
sexos5–7.
Se localizan principalmente en la mandíbula, con una pre-
valencia del 85%, sobre todo en la zona de molares y rama
ascendente del maxilar inferior y, con menor frecuencia, en
la zona de premolares y región anteroinferior1,6. En el maxilar
superior se presenta con una prevalencia del 15%1,6. Son más
frecuentes en el área de los molares, pudiendo afectar al seno
maxilar y al suelo de las fosas nasales1,6.
Según la clasiﬁcación de los tumores odontogénicos de la
Organización Mundial de la Salud (2005) se reconocen 4 tipos
de ameloblastomas denominados sólido/multiquístico, uni-
quístico, periférico/extraóseo y desmoplásico8.
Clínicamente las lesiones son de crecimiento lento, asinto-
mático y con expansión de la cortical ósea o perforación de la
cortical e inﬁltración para los tejidos blandos8–10.
Radiográﬁcamente los ameloblastomas se presentan como
una imagen radiotransparente, unilocular o multilocular en
forma de burbujas de jabón, ya que está dividida por múlti-
ples tabiques óseos y puede estar o no asociado con dientes
retenidos8,9. Los dientes relacionados con la lesión están
vitales; posteriormente estos pueden causar migración, movi-
lidad, resorción radicular y parestesia10.
Histológicamente pueden clasiﬁcarse en folicular, plexi-
forme, acantomatoso, células granulosas y células basales,
siendo la forma folicular la más  frecuente, seguida de la
9,11plexiforme .
El tratamiento del ameloblastoma es quirúrgico, com-
prendiendo desde formas conservadoras, como el curetaje,
la enucleación y la criocirugía, hasta tratamientos más013 SECOM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
radicales, como la resección marginal, en bloque o la resección
segmentaria/hemisección12–14.
El objetivo del presente trabajo es realizar un estudio retros-
pectivo de los casos diagnosticados de ameloblastomas en el
Departamento de Patología Oral de la Pontifícia Universidade
Católica de Minas Gerais, Brasil, en el periodo 1978-2012.
Método
Se realizó un estudio retrospectivo, a partir de la revisión del
archivo de biopsias del Departamento de Patología Oral de
la Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, Brasil.
Se analizaron los archivos de pacientes en el periodo de enero
de 1978 a febrero de 2012, con un diagnóstico deﬁnitivo de
ameloblastoma. Fueron analizadas las informaciones con res-
pecto a sexo, raza, edad del paciente, presencia de síntomas,
antecedentes personales patológicos, aspecto radiográﬁco del
tumor, así como también el diagnóstico histopatológico y
ubicación anatómica (tabla 1). Los criterios de inclusión y
exclusión en el estudio fueron los siguientes:
- Pacientes con diagnóstico deﬁnitivo de ameloblastoma.
- Pacientes con historia clínica completa.
- Presencia del estudio histopatológico y examen radiográ-
ﬁco.
- Se excluyeron los pacientes que, aun pudiendo presentar un
ameloblastoma, ofrecían algún tipo de duda diagnóstica.
Resultados
Se analizaron 48 casos, de los cuales 24 pacientes pertenecían
al sexo masculino y 24 al femenino, con una relación hombre-
mujer 1:1. El rango de edad que se obtuvo fue de 12 a 76 an˜os,
con un promedio de edad de 36 an˜os. El promedio de edad
para los uniquísticos fue de 42 an˜os, y para los multiquísticos,
38 an˜os. La mayoría de las lesiones fueron observadas en la
raza blanca (56,3%), seguida de la raza negra (43,7%). No cons-
tan antecedentes personales patológicos en ninguno de los
casos (0%).
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Tabla 1 – Resumen de las principales características
epidemiológicas, radiológicas, clínicas, histopatológicas
















Localización en el maxilar
Posterior 2 4,2%
Localización en mandíbula
Cuerpo y ángulo 22 45,8%
Ángulo y rama 18 37,5%



















Sin información 9 18,8%
Taman˜o de la lesión
0-4 cm 26 54,2%
>4 cm 22 45,8%
Signos y síntomas
Expansión de corticales 30 62,5%
Infección 12 25,0%
Sintomatología dolorosa 9 18,8%
Asimetría facial 8 16,7%










En este estudio se revisaron 48 casos de ameloblastoma en elParestesia 18 37,5%
En cuanto a la localización, 46 casos se detectaron en la
andíbula y 2 casos en maxilar superior. La razón entre el
axilar y la mandíbula fue de 23:1. En mandíbula, el sitio
e mayor predilección fue la región del cuerpo y ángulo
45,8%) seguida del ángulo y rama (37,5%) y en menor fre-
uencia la zona antero (12,5%). Los casos presentados en el . 2 0 1 3;3  5(4):145–149 147
maxilar superior se localizaron en la región posterior de este
(4,2%).
Con respecto al taman˜o de la lesión, se mostró más fre-
cuente las lesiones de menores dimensiones (0-4 cm)  (54,2%),
siendo las lesiones de mayores dimensiones (> 4 cm)  las de
menor frecuencia (45,8%).
Los signos y síntomas observados fueron: expansión de
corticales en 30 casos (62,5%), infección en 12 casos (25%),
sintomatología dolorosa en 9 casos (18,8%), asimetría facial
en 8 casos (16,7%), alteraciones de la oclusión en 2 casos
(4,2%), diﬁcultad en la masticación en 2 casos (4,2%), desplaza-
mientos dentales en 18 casos (37,5%) y parestesia en 18 casos
(37,5%).
Radiográﬁcamente se presentó con imagen multilocular en
29 casos (60,4%) y unilocular en 19 casos (39,6%). Con órgano
dentario retenido en 28 casos (58,3%), resorción radicular en
8 casos (8,3%), con imagen unilocular en 10 casos (35,7%), 6
de los cuales fueron del sexo masculino (60%), 4 casos del
sexo femenino (40%), y con imagen multilocular en 18 casos
(64,3%), 10 en el sexo femenino (55,6%) y 8 en el masculino
(44,4%).
El tipo clínico patológico más  frecuente fue el multiquístico
con 32 casos (66,7%), seguido del uniquístico que se presentó
en 15 casos (31,2%) y el periférico en 1 caso (2,1%). En el estu-
dio no se encontró ningún caso de desmoplásico. Dentro del
patrón histológico más  frecuente, fue el plexiforme el que pre-
dominó con 20 casos (41,7%) seguido de acantomatoso con
11 casos (22,9%), folicular con 4 casos (8,3%), mixto (folicular-
plexiforme) con 4 casos (8,3%) y 9 casos (18,8%) sin dicha
información.
Discusión
Los ameloblastomas fueron descritos por primera vez por
Cusack en 1827 y en 1868 fue Broca quien presentó el primer
caso en la literatura cientíﬁca9. Falkson completó la primera
descripción histológica detallada en 18799. Posteriormente,
en 1885, Malassez introdujo el término adamantimoma-
epitelioma9. Desde entonces se han utilizado numerosos
sinónimos para referirse a estos tumores, hasta la actual deno-
minación de ameloblastoma9.
El ameloblastoma tiene 2 presentaciones clínicas, la más
frecuente es la intraósea y otra que afecta a los tejidos
blandos llamado ameloblastoma periférico15. Este último fue
descrito por Kuru en 1911, tal como lo reﬁeren Wettan
et al.15; se deﬁne como un tumor odontogénico que tiene las
mismas características histopatológicas del ameloblastoma
intraóseo, pero con la diferencia de que solo involucra a los
tejidos blandos (encía/mucosa) que cubren el hueso de
los maxilares15.
Se han publicado varios estudios acerca del ameloblas-
toma: Olaitan et al.16 revisaron 315 casos en 1993; Reichart
et al.9, 3.677 ameloblastomas en 1995; Philipsen et al.7, 193
casos en 1998; Ladeinde et al.17, 207 casos en 2006; Buchner
et al.18, 1.088 casos en 2006; Arotiba et al.19, 79 casos en 2005.periodo de enero de 1978 a febrero de 2012.
Buchner et al.18, en una revisión de 1.088 casos, pre-
sentaron datos epidemiológicos muy similares a los aquí
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encontrados, en cuanto a signos y síntomas, localización e
imagen radiográﬁca. Los diferentes estudios muestran una
mayor proporción de ameloblastoma en pacientes de raza
negra; no obstante, en este reporte se presentó mayor fre-
cuencia en raza blanca esto quizá es debido a las variaciones
geográﬁcas.
De acuerdo con Reichart et al.9, en su revisión de 3.677
ameloblastomas, encontraron que la variante sólida o mul-
tiquística es la más  común, en un 92% de los casos, mientras
que el ameloblastoma uniquístico representaba un 6%. Buch-
ner et al.18, en su estudio de 1.088 tumores odontogénicos,
comunicaron una incidencia del 54% de ameloblastomas sóli-
dos y un 46% de uniquísticos. En esta muestra de estudio se
detectó un predominio de la variedad multiquística (66,7%),
por encima de la uniquística (31,2%) y la periférica (1,2%),
resultados coincidentes con algunos estudios16,18.
Los exámenes de imagen permiten establecer la diferencia-
ción entre los tipos de ameloblastoma de forma adecuada21.
El aspecto radiográﬁco encontrado más  comúnmente en este
estudio fue la imagen multilocular en un 60,4% y la imagen
unilocular en un 39,6%. En el caso del ameloblastoma maxilar
se observó la opacidad del seno maxilar.
Su crecimiento insidioso hace que muchas veces el diag-
nóstico sea tardío, cuando la lesión presenta un gran volumen,
ya con invasión de estructuras anatómicas20,22,23. En el pre-
sente estudio fue observado un predominio de las lesiones
de menores dimensiones (0-4 cm), del 54,2%. Las
lesiones de mayores dimensiones (> 4 cm)  representaron
un total de 45,8%. Estos datos son difíciles de ser compara-
dos con otros estudios, debido a que no es frecuentemente
descrita la extensión tumoral22,23.
El diagnóstico deﬁnitivo de los ameloblastomas se basa en
el análisis anatomopatológico22. También es importante hacer
una diferenciación entre los tipos multiquístico y uniquís-
tico, ya que en esto se basa la diferencia del pronóstico22,23.
En todos los casos presentados se tomó biopsia incisional
para conﬁrmar el diagnóstico clínico inicial. Una vez realiza-
dos los procedimientos quirúrgicos, se estudiaron todos los
especímenes y se determinó la variante histopatológica de
cada tumor, encontrando que el ameloblastoma tipo plexi-
forme se presentó en el 41,7% de los casos, el acantomatoso
en un 20,8%, el folicular en el 8,3%, el mixto en el 8,3% y sin
información en el 20,8%.
La literatura cientíﬁca es contradictoria respecto al pre-
dominio de la variante histopatológica. Los autores Adebiy
et al.24, Chidzonga et al.21, Reichart et al.9, Neville et al.25
y Simon et al.22 reportaron en sus estudios que la variante
histopatológica más  frecuente fue la folicular, mientras que
Anjos et al.26 y Santos et al.27 observaron en sus estudios un
predominio de la variante pexiforme.
Muchas teorías han surgido con respecto al mejor trata-
miento de los ameloblastomas, y se basan principalmente en
la naturaleza histológica benigna, en el tipo, en la localización
y en el taman˜o del tumor, así como en la edad del paciente, lo
que conlleva que muchos autores no estén de acuerdo sobre
el tipo de tratamiento ideal.La literatura médica demuestra que los ameloblastomas
uniquísticos tratados de forma conservadora han presentado
una tasa de éxito importante, aunque la probabilidad de reci-
diva está presente6. a c . 2 0 1 3;3 5(4):145–149
El ameloblastoma sólido o multiquístico muestra una
mayor propensión a inﬁltrar los tejidos circundantes y, por
tanto, una mayor tasa de recurrencia28,29. Los ameloblasto-
mas  multiquísticos son tratados en la mayoría de los casos
de forma radical con resecciones amplias, con márgenes de
seguridad de ± 1,5 cm25. Normalmente, las intervenciones
quirúrgicas radicales se asocian a problemas graves para el
paciente, como por ejemplo: disfunción masticatoria, muti-
laciones, deformidades faciales y movimientos anormales
mandibulares31. La cirugía radical con reconstrucción micro-
quirúrgica con injerto libre microvascularizado óseo (peroné)
se ha convertido en un método óptimo para la reconstrucción
mandibular30,31
Conclusiones
El estudio retrospectivo de 48 casos de ameloblastoma descrito
permite realizar las siguientes consideraciones:
- Los ameloblastomas aquí reportados son similares a los
otras series publicadas, con una discreta predilección en la
segunda y cuarta décadas de la vida y por el hueso maxilar
inferior. En su mayoría se presentaron asintomáticos. Los
patrones clínico-patológicos más  frecuentes fueron el mul-
tiquístico, seguido del uniquístico y periférico. Dentro del
patrón histológico el más  frecuente fue el plexiforme.
- La imagen radiográﬁca puede ser uni o multilocular, lle-
gando a alcanzar taman˜os considerables. Puede o no estar
relacionado con dientes retenidos.
- Se encontró en nuestro estudio una mayor frecuencia en la
raza blanca que diﬁere a la contrastada en los datos repor-
tados por la literatura médica. Este resultado puede ser
atribuido a las variaciones geográﬁcas.
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